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Аннотация
Актуальность. Рак пищевода (РП) находится в первой десятке опухолей с высокой летальностью. 
В большинстве случаев на момент постановки диагноза уже имеется III–IV стадия опухолевого про-
цесса. Лечение больных с распространенным опухолевым процессом – чрезвычайно сложная задача, 
для решения которой используется лучевая терапия в сочетании с химиотерапией. В клинике Меди-
цинского радиологического научного Центра им. А.Ф. Цыба при лечении больных распространенным 
раком пищевода применяется методика дробления укрупненной дневной дозы (2,5 Гр) на 2 фракции 
(1–1,5 Гр) с интервалом между фракциями 4 ч. Больные значительно легче переносят лечение, а эф-
фект реканализации пищевода и уменьшение боли при проглатывании пищи наступают значительно 
раньше, чем при конвенциональном облучении. Описание клинического случая. Больной обратился 
в МРНЦ им. А.Ф. Цыба в феврале 2015 г. с жалобами на осиплость голоса и нарушение проходимости 
пищи. В результате комплексного обследования установлен диагноз рак шейного отдела пищевода с 
метастазами в лимфатические узлы шеи и в щитовидную железу сТ4N2M1, стеноз пищевода IV сте-
пени, протяженность опухоли 7,5 см. Опухоль признана неоперабельной, больному было рекомендо-
вано лучевое лечение с паллиативной целью, выполнена гастростомия. Проведена лучевая терапия 
опухоли и метастазов в статическом режиме с 3 полей: с двух боковых размером 6×11 см и переднего 
поля 12×11 см 5 раз в неделю с дроблением дневной дозы. Суммарная очаговая доза составила 
60 Гр. Получен полный положительный эффект лечения. Через 2 мес больному проведены 3 курса 
двухкомпонентной химиотерапии. В январе 2016 г. выполнена тиреоидэктомия с микрохирургическим 
невролизом гортанных нервов. Больной находится под наблюдением 3 года 7 мес после лечения, жа-
лоб не предъявляет. Заключение. Применение нестандартных режимов фракционирования лучевой 
терапии в сочетании с химиотерапией позволяет получить удовлетворительные результаты лечения 
больных с распространенным раком пищевода.
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Abstract
Background. Esophageal cancer is among the ten most common cancers and causes-related mortality 
worldwide. Most patients present with an advanced stage tumor at diagnosis. to treat patients with esophageal 
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СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
Введение
Рак пищевода (РП), составляющий не более 
2–3 % в структуре онкологической заболеваемости 
в России, находится в первой десятке опухолей 
с высокой летальностью [1, 2]. На протяжении 
2003–13 гг. абсолютное число выявленных случаев 
рака пищевода в Российской Федерации в среднем 
составило около 7500 ежегодно [3]. Сложность 
выявления рака пищевода заключается в том, что 
на ранних стадиях он никак себя не проявляет. 
Часто симптомы «малых признаков» остаются не 
замеченными пациентами. Больные обращаются за 
медицинской помощью лишь при нарушении про-
ходимости пищи, когда опухоль занимает 50–75 % 
просвета пищевода [3]. Больные раком пищевода, 
– как правило, люди в возрасте 50–60 лет, имеющие 
тяжелые сопутствующие заболевания, кроме того, 
к моменту начала лечения III–IV стадия процесса 
имеется у 65–75 % пациентов. Поэтому около 70 % 
больных умирают в течение первого после уста-
новления диагноза года, 5-летняя выживаемость не 
превышает 4–25 % [4, 5]. Больные РП IV стадии 
составляют 32 % среди всех впервые выявленных 
опухолей пищевода, одногодичная летальность у 
них достигает 70,7 % [6].
Основным методом радикального лечения 
больных РП является хирургический. Однако ре-
зультаты лечения в значительной степени зависят 
от протяженности опухоли. После хирургического 
лечения опухоли протяженностью более 6 см число 
осложнений и послеоперационная летальность 
увеличиваются в 2 раза [7]. К моменту установ-
ления диагноза 40–60 % пациентов уже не под-
лежат хирургическому лечению [8]. Оперативное 
вмешательство возможно лишь у 15–20 % больных 
с впервые установленным диагнозом. Так как в 
большинстве первичных случаев имеются опухоли 
протяженностью более 6 см и отдаленные мета-
стазы, этим больных проводится консервативное 
лечение [9]. В последние годы все шире внедря-
ется метод брахитерапии, которая применяется 
cancer, radiation therapy in combination with chemotherapy is usually used. In the clinic of a.F. tsyb Medi-
cal Radiological scientific center, patients with advanced esophageal cancer are treated with split-course 
radiotherapy delivered in two fractions (1–1.5 Gy) with a 4-hour interval. the positive effect is observed sig-
nificantly earlier than in conventional radiotherapy. Case description. a 50-year-old male patient presented 
with complaints of hoarseness of voice and difficulty swallowing in February 2015. the patient was diagnosed 
with stage cТ4N2M1 cervical esophageal cancer (tumor length 3.5 cm) with metastases in cervical lymph 
nodes and the thyroid and esophageal stenosis (stage IV). cytological examination revealed keratinizing 
squamous cell esophageal carcinoma. the tumor was considered inoperable. the patient underwent gas-
trostomy. Radiation therapy delivered to the tumor and metastases was performed 5 times a week using two 
lateral fields and one anterior field. the total radiation dose was 60 Gy. a complete response was achieved. 
three courses of chemotherapy with carboplatin (auc 6), paclitaxel (75 mg/m2) with a 21-day interval were 
administered 2 months after radiotherapy. In January 2016, new metastases in the thyroid were detected. 
thyroidectomy with microsurgical neurolysis of the laryngeal nerves was performed. the patient is alive 3 
years and 7 months after diagnosis. Conclusion. the use of nonconventional fractionated radiotherapy 
schedules in combination with chemotherapy allows satisfactory treatment outcomes in patients with advanced 
esophageal cancer to be obtained.
Key words: esophageal cancer, combined modality treatment, radiation therapy, chemotherapy.
при раке грудного отдела пищевода, отличается 
высокой эффективностью и в 70 % случаев при-
водит к уменьшению дисфагии, а в 80 % случаев 
к достижению объективного ответа. Добавление 
к дистанционной лучевой терапии брахитерапии 
в дозе 14–15 Гр за 2–3 фракции без увеличения 
риска осложнений привело к росту двухлетней 
выживаемости с 12  до 36 % [10]. 
Используемая в последнее десятилетие река-
нализация стенозированного опухолью пищевода 
(аргоноплазменная коагуляция) с последующей со-
четанной лучевой терапией обеспечивает выражен-
ный клинический эффект у 79,5 % пациентов. У 
89,3 % больных была восстановлена возможность 
перорального питания [11]. При этом 1-годичная 
выживаемость составляет 68,9 %, при сочетанной 
лучевой терапии – 58,8 %, двухлетняя выживае-
мость – 22,7  и 21,2 % соответственно.
Лучевая терапия является важной составляю-
щей в лечении рака пищевода. Однако вопросы о 
способах и дозах лучевой терапии до последнего 
времени являются предметом дискуссии. Увеличе-
ние СОД выше 50 Гр не улучшает результаты ле-
чения рака пищевода [10]. Оптимизацией лучевой 
терапии может быть использование нетрадицион-
ных режимов фракционирования дозы излучения. 
Так, на основании анализа эффективности лучевой 
терапии 357 больных раком пищевода при различ-
ных вариантах ее проведения сделан вывод о том, 
что более высокие результаты лечения дает лучевая 
терапия в сочетанном варианте с брахитерапией и с 
локальной СВЧ-гипертермией. Облучение опухоли 
при гиперфракционном режиме также повышает 
результаты по сравнению с традиционным режи-
мом [12].
В клинике Медицинского радиологического 
научного Центра им. А.Ф. Цыба при лечении 
больных распространенным раком пищевода 
применяется методика дробления укрупненной 
дневной дозы (2,5 Гр) на 2 фракции (1–1,5 Гр) с 
интервалом между фракциями 4 ч. Больные зна-
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чительно легче переносят лучевую терапию при 
дроблении дневной дозы, и эффект реканализации 
пищевода наступает значительно раньше, чем при 
конвенциональном облучении. Лечение по этой 
методике в сочетании с химиотерапией достаточно 
часто дает хорошие результаты. В качестве при-
мера приводим историю болезни больного раком 
пищевода, получившего лечение в МРНЦ им. 
А.Ф. Цыба в 2015–16 гг.
Больной Ч., 1969 г.р., обратился на консуль-
тацию в клинику МРНЦ 04.02.15 с жалобами на 
осиплость голоса, кашель при проглатывании 
пищи, нарушение проходимости пищи, потерю 
веса на 8 кг. Со слов больного, в течение меся-
ца беспокоит осиплость голоса и нарушение 
проходимости твердой пищи. Был обследован 
амбулаторно по месту жительства, но диагноз 
установить не удалось, поэтому был госпитали-
зирован в Тульскую областную больницу 14.01.15, 
где при обследовании выявлена неоперабельная 
опухоль пищевода (гистологическое заключение 
(№ Г 870/15 от 09.02.15): плоскоклеточный рак с 
наклонностью к ороговению).
На консультации в МРНЦ им. А.Ф. Цыба из-за 
осиплости голоса больной был направлен к ЛОР-
врачу. При осмотре на шее под шейным отделом 
трахеи была выявлена опухоль мягко-эластической 
консистенции размером 5×8 см, которая смеща-
ла трахею вперед и влево. На шее с двух сторон 
пальпировались лимфатические узлы. При фонации 
имелась ограниченная подвижность правой поло-
вины гортани. На основании этих данных больной 
госпитализирован в клинику МРНЦ 04.02.15 под 
наблюдение ЛОР-врача с предварительным диа-
гнозом рак шейного отдела пищевода, метастазы в 
регионарные лимфатические узлы. Цитологическое 
заключение по пунктату лимфоузлов шеи (№ 545/15, 
09.02.15): метастазы плоскоклеточного рака.
По данным КТ шеи с уровня воронки пищевода 
определяется дополнительное образование не-
однородной структуры мягкотканной плотности 
максимальным поперечным размером 58×35 мм, 
протяженностью до 7,5 см (рис. 1). На фоне 
описанного образования просвет пищевода не 
визуализируется. Образование плотно прилежит 
к задней стенке трахеи, к задним поверхностям 
щитовидной железы, нельзя исключить вовлече-
ния в процесс правой доли щитовидной железы. 
Общие сонные артерии прилежат к наружному 
краю образования. По ходу сосудистых пучков 
шеи определяются лимфатические узлы справа 
до 35×18 мм. КТ картина соответствует опухо-
левому образованию шейного отдела пищевода; 
увеличены лимфатические узлы шеи справа.
Больной направлен на консультацию в микро-
хирургическое отделение института им. П.А. Гер-
цена для решения вопроса о целесообразности 
и возможности оперативного лечения. По за-
ключению консилиума с учетом морфологии и 
распространения опухолевого процесса сТ4N2М0 
необходимый объем хирургического лечения: 
ларингэктомия, тиреоидэктомия с возможной 
экстирпацией пищевода, двусторонней лимфаден-
эктомией, трахеостомией и гастростомией – не 
улучшит выживаемость пациента, целесообраз-
нее провести химиолучевую терапию.
Больной переведен в радиологическое отделение 
15.02.15 для курса лучевой терапии, где с целью 
уточнения распространенности опухолевого про-
цесса проведена рентгенография пищевода (рис. 2), 
по данным которой в верхней трети пищевода 
определяется дефект наполнения, обусловленный 
неравномерной опухолевой инфильтрацией, про-
тяженностью около 11 см, преимущественно по 
правой стенке нижележащие сегменты без особен-
ностей. Заключение: опухолевое поражение верх-
ней трети пищевода (трахеальный сегмент).
Бронхоскопия (16.02.15): голосовая щель асимме-
трична, правая половина гортани неподвижна при 
фонации. Элементы гортани хорошо дифферен-
цируются. Подскладочный отдел, трахея, карина 
не изменены. При осмотре бронхов 1–2 порядка с 
обеих сторон органических изменений не выявлено. 
Заключение: правосторонний паралич гортани. 
Под контролем УЗИ 19.02.15 выполнена пункция 
правой доли щитовидной железы. Цитологическое 
заключение (№ 752, 20.02.15): комплексы плоско-
клеточного рака с наклонностью к ороговению. 
Таким образом, установлен диагноз рак шейно-
го отдела пищевода с метастазами в лимфатиче-
ские узлы шеи и в щитовидную железу сТ4N2M1. 
Стеноз IV степени.
Проведена подготовка к лучевой терапии: 
СКТ-топометрия опухоли шеи с расчетом физико-
технических условий облучения и контролем полей 
облучения на симуляторе SLS-9. С 16.02.15 на-
чата лучевая терапия опухоли пищевода с РОД 
1,5 Гр, затем 2,5 Гр с дроблением дневной дозы 
на две фракции (1–1,5 Гр) 5 раз в нед. Несмотря 
на проведение лучевой терапии, нарастал сте-
ноз пищевода. Встал вопрос о необходимости 
гастростомы. Лучевая терапия прекращена на 
СОД 9 Гр. 20.02.15 выполнена лапароскопически-
ассистированная гастростомия. С 24.02.15 про-
должена лучевая терапия. Лечение проводилось в 
статическом режиме с трех полей: с двух боковых, 
размером 6×11 см, и переднего поля, размером 
12×11 см, 5 раз в нед. Суммарная очаговая доза 
составила 60 Гр.
В процессе лучевой терапии у больного стала 
восстанавливаться проходимость пищевода, 
больной начал принимать пищу естественным 
путем – сначала жидкую, затем кашицеобразную. 
К концу курса лучевой терапии он мог проглаты-
вать жидкие каши, супы. В удовлетворительном 
состоянии был выписан из отделения. По данным 
контрольной рентгенографии через 2 мес после 
окончания лечения опухоль в пищеводе не определя-
109СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2019; 18(4): 106–111
СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
Рис.1. СКТ органов шеи с внутривенным контрастным 
усилением. Дата исследования 05.02.15
Рис.2. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки.
Дата исследования 04.02.15
Рис. 3. Рентгенограмма пищевода. 
Дата исследования апрель 2015 г.
ется (рис. 3). Заключение: полный положительный 
эффект лечения.
Повторно больной госпитализирован в клинику 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба в мае 2015 г. с диагнозом рак 
шейного отдела пищевода Т4bN1М1. Метастазы 
в лимфатические узлы шеи с двух сторон, правой 
паратрахеальной и надключичной областей, левой 
претрахеальной области. Метастазы в щитовид-
ную железу. Стеноз 4 степени. Гастростомия 
20.02.15. Лучевая терапия опухоли пищевода СОД 
60 Гр. Практически полная регрессия новообразо-
вания пищевода.
При поступлении пациент жалоб не предъ-
являет, пищу принимает естественным путем, 
гастростомой не пользуется, проходимость 
пищевода хорошая. Значительно прибавил вес и 
озабочен этим, занимается спортом, чтобы поху-
деть. Настаивает на закрытии гастростомы, но 
по решению консилиума закрытие гастростомы 
отложено на 2–3 мес.
Контрольная СКТ шеи и органов грудной по-
лости (21.05.15): отмечается стабилизация 
процесса по сравнению с данными обследования 
от 23.04.15; ранее описанные лимфатические 
узлы по ходу сосудистых пучков шеи сохраняются 
в прежних размерах (справа – до 8 мм, слева – до 
6 мм), локализации и количестве. Новых увеличен-
ных лимфатических узлов шеи нет. Образование на 
уровне воронки пищевода четко не определяется, 
максимальные поперечные размеры воронки пи-
щевода прежние – 25×15 мм. Просвет пищевода 
(ниже воронки) дифференцируется четко. Очаго-
вых и инфильтративных образований в легочной 
ткани обоих легких не выявлено. Увеличенных 
лимфоузлов в средостении не определяется. Заклю-
чение: новообразование шейного отдела пищевода 
без динамики. СКТ данных за прогрессирование 
опухолевого процесса не получено (рис. 4).
ЭГДС (13.05.15): эндоскоп свободно введен в 
пищевод, его просвет и слизистая на всем протя-
жении не изменены. Слизистая розовая, блестя-
щая, перистальтика активная. Розетка кардии 
смыкается. Z-линия на уровне 39 см, слизистая 
здесь отечна, гиперемирована. Слизистая желудка 
розовая, блестящая. Гастростома. Привратник 
проходим. Заключение: состояние после лучевой 
терапии, полная резорбция опухоли.
Для решения вопроса о целесообразности 
оперативного лечения пациент направлен на кон-
сультацию в институт им. П.А. Герцена. Решение 
консилиума: хирургическое лечение в настоящий 
момент нецелесообразно в связи с изначальной 
распространенностью опухолевого процесса. 
Пациенту рекомендовано химиотерапевтическое 
лечение по месту жительства по схеме: карбо-
платин (АUC 6), паклитаксел (75 мг/м2), 3 курса с 
интервалом 21 день, с контрольным обследовани-
ем. Проведена химиотерапия: паклитаксел в дозе 
330 мг + карбоплатин – 750 мг.
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В июле 2015 г. на осмотре в клинике МРНЦ им. 
А.Ф. Цыба больной жалоб не предъявляет. Со-
стояние удовлетворительное. Пищу принимает 
через рот, гастростомой не пользуется. Про-
ходимость пищевода хорошая. Настаивает на 
закрытии гастростомы.
На серии КТ шеи и грудной клетки (13.07.15) 
по сравнению с данными обследования от 21.05.15 
дополнительных образований, участков патологи-
ческого накопления контрастного вещества в об-
ласти начального отдела пищевода, увеличенных 
лимфатических узлов на шее, в верхнем средосте-
нии не определяется (рис. 5). Очаговых изменений 
в легких не выявлено. Заключение: КТ-данных за 
рецидив или прогрессирование опухолевого про-
цесса не получено. Выполнено закрытие гастро-
стомы 23.07.15. Послеоперационный период без 
осложнений. Больной выписан из стационара в 
удовлетворительном состоянии.
При контрольном обследовании 21.12.15 по 
данным УЗИ выявлено образование в щитовидной 
железе. Под УЗ-контролем выполнена тонко-
игольная аспирационная биопсия. Цитологическое 
заключение (№ 5625, 21.12.15): плоскоклеточный 
рак. Больной госпитализирован в радиологическое 
отделение. Рентгенография органов грудной 
клетки (13.01.16): пищевод и кардия не изменены. 
Признаков опухоли в верхней трети пищевода нет. 
Заключение: полная регрессия опухоли пищевода. 
СКТ органов шеи (11.01.16): по сравнению с данны-
ми обследования от 13.07.15 дополнительных об-
разований, участков патологического накопления 
контраста в области начального отдела пищево-
да, увеличенных лимфатических узлов на шее не 
определяется. В области перешейка щитовидной 
железы определяется округлое, мягкотканное об-
разование с неровными, четкими контурами, на-
капливающее контраст меньше, чем неизмененная 
ткань щитовидной железы, размерами 9×14 мм. 
Увеличенных лимфатических узлов, дополнитель-
ных образований в верхнем средостении нет. За-
ключение: образование в перешейке щитовидной 
железы. СКТ органов грудной полости (12.01.16): 
в легких и лимфатических узлах средостения па-
тологических образований не выявлено. 
Проведен консилиум для определения тактики 
дальнейшего лечения (13.01.16), на котором приня-
то решение провести хирургическое лечение, объ-
ем которого будет определен во время операции. 
Больной переведен в отделение радиохирур-
гического лечения закрытыми радионуклидами. 
19.01.16 выполнена тиреоидэктомия с микрохи-
рургическим невролизом гортанных нервов. Се-
лективная шейная диссекция. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. На 8-е сут после 
операции больной был выписан из отделения. 
Гистологическое заключение по операционно-
му материалу (19.01.16): к ткани щитовидной 
железы прилежат два лимфатического узла с 
метастазами плоскоклеточного неороговеваю-
щего рака. На отдельных участках отмечается 
рост опухоли за пределы узлов и врастание ее в 
ткань железы. В жировой клетчатке, присланной 
отдельно, 5 лимфатических узлов, в 3 из которых 
метастазы аналогичного рака.
Дальнейшее наблюдение больного проводилось 
амбулаторно. На протяжении 2017–18 гг. прово-
дилось комплексное обследование (с интервалом 1 
раз в 3 мес), включающее визуальный осмотр, УЗИ 
шеи, ФГДС, СКТ шеи, грудной и брюшной поло-
стей, анализы крови (клинический, биохимический, 
ТТГ, СЕА). При динамическом наблюдении при-
знаков прогрессирования заболевания не выявлено. 
При телефонном контакте 14.09.18, пациент 
жалоб не предъявляет, работает и занимается 
спортом. Продолжительность наблюдения со-
ставляет 3 года 7 мес.
Таким образом, анализируя представленный 
клинический случай, следует отметить, что с по-
мощью нестандартной методики лучевой терапии 
в сочетании с химиотерапией и последующего 
оперативного вмешательства, выполненного по 
поводу метастазов первичной опухоли, удалось 
получить удовлетворительные результаты лечения 
рака пищевода IV стадии.
Рис. 4. СКТ шеи и органов грудной полости. 
Дата исследования 21.05.15
Рис. 5. СКТ органов шеи и грудной клетки с внутривенным 
контрастированием. Дата исследования 13.07.15
111СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2019; 18(4): 106–111
СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Чиссов В.В., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные 
новообразования в России в 2008 году (заболеваемость и смертность). 
М., 2010. 250. [Chissov V.V., Starinskii V.V., Petrova G.V. Cancer incidence 
and mortality in 2008 in Russia. Mosccow, 2010. 250. (in Russian)].
2. Мерабишвили В.М. Динамика показателей деятельности 
онкологической службы Санкт-Петербурга по районам города в 
2007–2009 г. СПб., 2010. 35. [Merabishvili V.M. Dynamics of indicators 
of the activities of the oncological service of St. Petersburg by districts of 
the city in 2007–2009. St. Peterburg, 2010, 35. (in Russian)].
3. Мельникова О.А. Рак пищевода: клиническая картина и 
стадирование заболевания. Практическая онкология. 2003; 4(2): 66–69. 
[Mel’nikova O.A. Cancer of the esophagus: the clinical picture and staging 
of the disease. Practical Oncology. 2003; 4(2): 66–69. (in Russian)].
4. Соколов В.В., Павлов П.В., Чиссов В.И., Вашакмадзе Л.А., Бой-
ко А.В. Методы реканализации и стентирования при стенозирующем 
раке пищевода, желудка и 12-перстной кишки (обзор литературы). 
Сибирский онкологический журнал. 2012; 5: 64–73. [Sokolov V.V., 
Pavlov P.V., Chissov V.I., Vashaknadze L.A., Boiko A.V. Methods of re-
canalization and stenting for malignant esophageal, gastric and duodenal 
stenoses (literature review). Siberian Journal of Oncology. 2012; 5: 64–73. 
(in Russian)].
5. Стилиди И.С., Бохян В.Ю., Тер-Ованесов М.Д. Результаты и 
перспективы хирургического лечения больных раком грудного отдела 
пищевода. Практическая онкология. 2003; 4(2); 70–75. [Stilidi I.S., 
Bokhyan V.Yu., Ter-Ovanesov M.D. Results and prospects of surgical treat-
ment of patients with breast cancer of the esophagus. Practical Oncology. 
2003; 4(2); 70–75. (in Russian)].
6. Моисеенко В.М. Возможности современного лекарственного 
лечения больных раком пищевода. Практическая онкология. 2003; 
4(2): 83–90. [Moiseenko V.M. Possibilities of modern medicinal treat-
ment of patients with esophageal cancer. Practical Oncology. 2003; 4(2): 
83–90. (in Russian)].
7. Каприн А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. Состояние 
онкологической помощи населению России в 2016 году. М., 2018. 236. 
[Kaprin A.D., Starinskii V.V., Petrova G.V. The state of cancer care for the 
population of Russia in 2016. Moscow, 2018. 236. (in Russian)].
8. Давыдов М.И., Стилиди И.С., Бохян В.Ю., Сулейманов Э.А., 
Трякин А.А., Кононец П.В., Тюляндин С.А. Промежуточные результаты 
применения предоперационной химиотерапии и расширенной 
субтотальной резекции пищевода при раке. Анналы хирургии. 2005; 
3: 27–32. [Davydov M.I., Stilidi I.S., Bokhyan V. Yu., Suleimanov E.A., 
Tryakin A.A., Kononets P.V., Tyulyandin S.A. Intermediate results of the 
use of preoperative chemotherapy and extended subtotal resection of the 
esophagus in cancer. Annals of Surgery. 2005; 3: 27–32. (in Russian)].
9. Канаев С.В., Щербаков А.М., Тюряева Е.И., Аванесян А.А. 
Консервативное лечение местно-распространенного и неоперабельного 
рака пищевода: возможности и перспективы. Вопросы онкологии. 
2012; 58(2): 199–202. [Kanaev S.V., Sherbakov A.M., Tiuryaeva E.I., 
Avanesyan A.A. Conservative treatment of locally advanced and inoperable 
esophageal cancer: the possible methods and future directions. Problems 
in Oncology. 2012; 58(2): 199–202. (in Russian)].
10. Ложков А.А., Важенин А.В., Шарабура Т.М., Кулаев К.И., 
Зуйков К.С., Юсупов И.М. Результаты сочетанной лучевой терапии 
рака пищевода с применением брахитерапии высокой мощности. 
Сибирский онкологический журнал. 2017; 16(1): 71–75. [Lozhkov A.A., 
Vazhenin A.V., Sharabura T.M., Kulaev K.I., Zuykov K.S., Usupov I.M., 
Mozerova E.Y., Davidova O.N., Pimenova M.M., Siroleva K.N., Mak-
simovskaya A.U. Treatment outcomes of external beam radiotherapy 
combined with high-dose-rate brachytherapy in patients with esophageal 
cancer. Siberian Journal of Oncology. 2017; 16(1): 71–75. (in Russian)]. 
doi: 10.21294/1814-4861.
11. Левченко Е.В., Дворецкий С.Ю., Канаев С.В., Щербаков А.М., 
Барчук А.С., Тюряева Е.И., Раджабова З.А., Семенова А.И., Кома-
ров И.В., Аванесян А.А. Опыт использования внутрипросветной 
брахитерапии в комплексном лечении рака пищевода. Злокачественные 
опухоли. 2012; 2(2): 52–56. [Levchenko E.V., Dvoretskii S.Yu., Kanaev S.V., 
Shcherbakov A.M., Barchuk A.S., Tyuryaeva E.I., Radzhabova Z.A., 
Semenova A.I., Komarov I.V., Avanesyan A.A. Experience of using in-
traluminal brachytherapy in complex treatment of esophageal cancer. 
Malignant tumours. 2012; 2(2): 52–56. (in Russian)]. doi: 10.18027/2224-
5057-2012-2-52-56.
12. Алиев Д.А., Исаев И.Г., Насирова Г.Г., Кулиева Н.Г., Акпе-
ров К.С., Казиева Р.Р. Внутриполостная лучевая терапия рака 
пищевода с применением источника высокой мощности дозы Ir192. 
Медицинские новости. 2014; 8 (239): 53–56. [Aliyev J.A., Isayev I.H., 
Nasirova G.H., Kuliyeva N.H., Akperov K.S., Kaziyeva R.R. Intracavitary 
radiation therapy of esophageal cancer using high dose rate source Ir192. 
Medical News. 2014; 8 (239): 53–56. (in Russian)].
Поступила/Received 15.02.19
Принята в печать/Accepted 15.05.19
СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Хмелевская Валентина Николаевна, доктор медицинских наук, радиолог, отделение радиотерапии, Медицинский радиоло-
гический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России (г. Обнинск, Россия). E-mail: 
89158916097@mail.ru. SPIN-код: 7581-2556. AuthorID (РИНЦ): 1004612.
Исаев Павел Анатольевич, доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник, отделение радиохирургического лечения 
закрытыми радионуклидами, Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиоло-
гии» Минздрава России (г. Обнинск, Россия). ORCID: 0000-0001-9831-4814. SPIN-код: 2181-4935 AuthorID (РИНЦ): 149521.
Гунько Иван Романович, врач-рентгенолог, рентгенодиагностическое отделение, Медицинский радиологический научный 
центр им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России (г. Обнинск, Россия).
Финансирование
Это исследование не потребовало дополнительного финансирования.
Конфликт интересов
Авторы объявляют, что у них нет конфликта интересов.
ABOUT THE AUTHORS
Valentina N. Khmelevskaya, MD, DSc, Radiotherapy Department, A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – Branch of National 
Medical Research Center of Radiology of the Health Ministry of the Russian Federation (Obninsk, Russia). E-mail: 89158916097@mail.ru.
Pavel A. Isaev, MD, DSc, Leading Researcher, Radiosurgery Department, A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – Branch 
of National Medical Research Center of Radiology of the Health Ministry of the Russian Federation (Obninsk, Russia). ORCID: 0000-
0001-9831-4814.
Ivan R. Gunko, MD, Physician-Radiologist, X-Ray Department, A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – Branch of National 
Medical Research Center of Radiology of the Health Ministry of the Russian Federation (Obninsk, Russia).
Funding
This study required no funding.
Conflict of interest
The authors declare that they have no conflict of interest.
